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La leptospirose est I’une des plus frequentes anthropozoonoses, particulierement dans les zones tropicales, 
responsable de millions de cas chaque annee dans le monde avec un taux de mortality pouvant atteindre, 
dans certaines regions, jusqu’a 20 a 25 La deforestation, I’extension des terres cultivates avec la mise en place 
de systemes d’irrigation, I’aquaculture, la creation de lacs artificiels favorisent I’exposition de I’homme a cette maladie. 
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L es noms que la leptospirose a por- 
tes a travers les ages et selon les 
lieux illustrent le nombre de for- 
mes cliniques liees a des habitats, des 
reservoirs et des serotypes differents : fie- 
vre ictero-hemorragique (appelee egale- 
ment maladie de Weil) caracterisant la 
forme la plus frequente, mais aussi fievre 
canicolaire, fievre des jeunes porchers, 
fievre des champs, fievre des marais, fie- 
vre des rivieres, fievre de la canne a 
sucre, fievre automnale, grippe d’ete, etc. 

De nouveaux outils biologiques per- 
mettent, aujourd’hui, de revenir a un 
concept synthetique de la maladie 
repondant a la diversite des signes cli- 
niques rencontres. II n’existe aucun syn- 
drome specifique de serovar* et la patho- 


* Categorie dans laquelle on classe les bacteries 
et les vims selon leurs reactions en presence des 
serums contenant les anticorps specifiques 
(dictionnaire Gamier Delamarre). 


genese de toute leptospirose est la 
meme, tout type de serovar pouvant etre 
responsable d’une forme benigne, severe 
ou mortelle. 

Donnees microbiologiques 

Les leptospires sont des bacteries a 
Gram negatif de l’ordre des Spirochaeta- 


les (du grec speira : boucle ou spire) et 
du genre Leptospira (du grec letos : fine, 
petite, delicate). Ce sont des bacteries 
helicoidales (5-10 pm de longueur et 
0,1 pm de diametre), aux extremites en 
spirale ou en crochet, mobiles avec un 
endoflagelle terminal (fig. 1). Elies sont 
aerobies strictes et de croissance lente 
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avec un temps de generation de 3 a 
15 heures. La classification clinique dis- 
tingue deux especes au sein du genre 
Leptospira , L. biflexa , saprophyte et 
L. interrogans , pathogene. Actuelle- 
ment, la classification en especes geno- 
miques par determination des sequences 
d’ADN ribosomal permet de distinguer 
trois groupes de leptospires : les sapro- 
phytes (trois especes), les pathogenes 
(sept especes) et un groupe interme- 
diaire (deux especes). La classification 
serologique identifie aujourd’hui 23 sero- 
groupes et plus de 225 serovars. Tous les 
serogroupes et tous les serovars patho- 
genes pour les animaux peuvent etre 
egalement pathogenes pour l’homme. 
Certains serovars sont frequemment 
associes a une espece animale particu- 
liere. Les formes graves peuvent s’obser- 
ver avec tous les serogroupes, meme si le 


serogroupe L. ictero-hemorrhagioe est 
plus souvent responsable des leptospiro- 
ses les plus graves. C’est egalement le 
serogroupe habituellement le plus fre- 
quent en France metropolitaine. 2 

Reservoir animal 

Le reservoir est constitue par plusieurs 
especes d’animaux : les rongeurs (sur- 
tout le rat et le ragondin) [fig. 2] qui cons- 
tituent en France et dans la grande majo- 
rity des pays du monde le reservoir 
principal, les chiens et les animaux d’ele- 
vage (pores, betail, chevaux). Les lep- 
tospires pathogenes ont pour habitat 
naturel les tubules renaux des animaux 
reservoirs de la bacterie. Les animaux 
infectes eliminent les leptospires dans 
leurs urines et souillent ainsi le milieu 
exterieur. Ces animaux peuvent etre 
malades mais, bien souvent, ils restent 


asymptomatiques et repandent des bac- 
teries par leurs urines durant leur vie 
entiere. Les humains sont generalement 
des hotes accidentels. 3 

Donnees epidemiologiques 

Le reservoir animal est tres diversifie 
et la transmission a fhomme se fait le 
plus souvent de maniere indirecte, par 
l’intermediaire d’eaux contaminees par 
les urines d’animaux porteurs. Dans ces 
conditions, la maladie a une repartition 
geographique cosmopolite. Les lepto- 
spiroses sont des anthropozoonoses 
bacteriennes des pays chauds et humi- 
des (Asie du Sud-Est, Pacifique, Ame- 
rique latine) principalement, mais les 
zones temperees sont egalement attein- 
tes. Elies touchent les pays industriali- 
ses comme les pays en developpement. 
Les leptospires etant principalement 


La voie cutaneomuqueuse est la voie 
de contamination principale 


L a transmission se fait le plus 
souvent de maniere indirecte, 
par I’exposition d’eau 
contaminee par les urines des 
animaux porteurs, au travers 
d’excoriations cutanees ou des 
muqueuses, notamment de la 
conjonctive. La transmission directe 
par morsure ou contact direct avec 
I’animal ou I’urine d’un mammifere 
contamine est plus rare. La 
contamination par voie respiratoire, 
par inhalation de microgouttelettes 
est possible, de meme que la voie 
digestive, mais ces voies de 
contamination restent 
anecdotiques. Le temps 
d’incubation est de 5 a 14 jours, 
mais peut aller jusqu’a 30 jours. 

Les bacteries penetrent par voie 
transcutanee puis passent dans le 
sang, ou elles se multiplient 


rapidement, avant de gagner tous 
les sites de I’organisme y compris 
le systeme nerveux central et 
I’humeur aqueuse de I’ceil, leur 
mobilite etant favorisee par une 
paire de flagelles. Les lesions les 
plus precoces sont celles des 
endotheliums vasculaires, 
conduisant a des ischemies, par 
I’intercalation d’une toxine 
glycoproteique, entrainant une 
rupture des cellules endotheliales 
des petits vaisseaux. Celles-ci sont 
responsables de lesions petechiales 
pouvant expliquer certaines 
complications graves comme les 
hemorragies alveolaires, la necrose 
des tubules renaux (expliquant 
I’insuffisance renale), les lesions 
d’hepatite (expliquant I’ictere), les 
meningites ou les myosites. 1 2 
Cependant, le mecanisme des 


hemorragies n’est pas univoque. En 
effet, dans les formes pulmonaires 
severes avec hemorragie intra- 
alveolaire, un modele animal chez 
le cochon d’lnde a permis de 
mettre en evidence par 
immunofluorescence des depots 
d’immunoglobulines A (IgA), d’IgM, 
d’lgG et de C3 sur la surface des 
membranes alveolaires suggerant 
que I’atteinte hemorragique 
pulmonaire pouvait etre un 
phenomene de type auto-immun. 3 
Les leptospires possedent 
egalement sur leur membrane 
externe un lipopolysaccharide. 

Ce dernier a une activite 
antiphagocytaire et permet de 
determiner les serogroupes; il est a 
I’origine de la reponse immunitaire 
humorale avec production des IgM 
et des IgG. La duree de la 


persistance des anticorps est 
inconnue et ceux-ci protegent 
seulement contre un seul type de 
serovar. Le germe peut, malgre les 
anticorps, persister dans des sites 
privilegies comme les tubules 
renaux proximaux, le cerveau, la 
chambre anterieure de I’oeil ou le 
tractus genital. • 
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associees aux eaux de surface, les epi- 
demies sont tres dependantes du climat 
et notamment de l’importance de la plu- 
viometrie, expliquant une saisonnalite 
marquee. 

Les niveaux d’incidence sont sous-esti- 
mes en raison de la frequence des formes 
benignes et de tests diagnostiques trop 
peu utilises et insuffisamment rapides. 
L’incidence de la maladie est maximale en 
Asie a cause des rizieres ; elle peut attein- 
dre jusqu’a 3 % par an au Vietnam. L’inci- 
dence est elevee dans le Pacifique, en 
Australie, dans l’ocean Indien, en Ame- 
rique centrale et du Sud. En Afrique, Fin- 
cidence reste mal connue. La maladie a 
considerablement regresse en Europe, 
sauf en France, qui est probablement un 
des pays d’Europe de l’Ouest les plus tou- 
ches avec la Grande-Bretagne ; elle est 
rare aux Etats-Unis, avec une incidence 
30 fois inferieure a celle de la France. 4 6 

En France (fig. 3), alors que le nombre 
de cas est relativement faible en metro- 
pole, les leptospiroses sont particuliere- 
ment frequentes dans les DOM-TOM. 
Quand le taux d’incidence en France 
metropolitaine etait en 2007 de 
0,53/100 000 habitants, il etait de 13,5 aux 
Antilles, de 22,9 en Nouvelle-Caledonie, 
de 1 1,4 a Mayotte, de 5,5 a la Reunion, de 
8,9 en Guyane, de 22,7 en Polynesie fran- 
gaise, et enfin de 1 100 a Futuna. Ces taux 
sont variables d’une annee sur l’autre, 
l’annee 2007 ayant ete marquee notam- 
ment par une recrudescence importante 
des cas en France metropolitaine, la 
meteorologie pluvieuse de l’ete expli- 
quant probablement la dissemination des 
bacteries. 6 II existe d’ailleurs toujours un 
pic d’incidence pendant la periode estivo- 
automnale, lie aux activites de loisirs en 
rapport avec l’eau durant cette periode. 
En France, la surveillance de cette mal- 
adie est effectuee par le Centre national 
de reference des leptospires qui ne comp- 
tabilise que les cas confirmes et qui sous- 
estime vraisemblablement de fagon 
importante la realite de Finfection. Les 
facteurs de risque identifies sont : les pro- 
fessions exposees comme les agricul- 
teurs, les employes des abattoirs, les 


egoutiers, les jardiniers ; les loisirs avec 
les baignades en eau douce dans les rivie- 
res et etangs, les sports nautiques, 
notamment le canoe-kayak, le rafting, le 
canyoning ainsi que la peche. 

Le fait que les hommes soient beau- 
coup plus touches par la maladie que les 
femmes est une observation commune a 
toutes les enquetes epidemiologiques. Le 
sex-ratio est de 7-9/1, ce qui s’explique 
par des activites professionnelles et de 
loisirs majoritairement masculines. 

Le serogroupe predominant en metro- 
pole est habituelle- 
ment ictero-haemor- 
rhagice , mais, pour 
la premiere fois en 
2007, grippo-typhosa 
a ete le serogroupe 
majoritaire avec 
35 % des cas, suivi 
d 'ictero-haemor- 
rhagice avec 28 % , 
puis sejro 10 %, 
australis 8 % , et 
enfin canicola 
6 %. 6 * 


FIGURE 2 


Rat et ragondin. 
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FIGURE 3 


Nombre de cas de leptospirose en France. 
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DIAGNOSTIC CLINIQUE ET BIOLOGIQUE 


Une maladie de diagnostic difficile 


L es signes cliniques sont tres 
varies, parfois discrets et incons- 
tants, non specifiques. Les signes 
biologiques sont peu specifiques et ega- 
lement inconstants. C’est devant certains 
signes, cliniques et/ou biologiques, com- 
patibles avec une leptospirose, qu’un 
contexte epidemiologique doit etre 
recherche. C’est sur le trepied contexte 
epidemiologique evocateur, signes cli- 
niques et biologiques compatibles que le 
diagnostic de leptospirose doit etre evo- 
que. Le diagnostic de certitude est 
obtenu la plupart du temps plusieurs 
semaines plus tard, par une serologie. 

Des manifestations proteiformes 

La leptospirose a des manifestations 
proteiformes et les signes cliniques imi- 
tent bien d’autres maladies. Les manifes- 
tations cliniques peuvent rester infracli- 
niques ou se limiter au simple syndrome 
grippal dans la majorite des situations, ou 
parfois aller jusqu’au choc septique avec 
defaillance multiviscerale. Tous les orga- 
nes peuvent etre touches, avec certaines 
preferences selon les serovars. Les prin- 
cipaux signes retrouves dans les grandes 
series publiees sont presentes dans le 
tableau l. 7-13 

Les signes generaux sont quasi cons- 
tants avec une fievre, une hyperleuco- 
cytose et un syndrome pseudo-grippal 



Consultez sur larevuedupraticien.fr 

les rapports de differentes etudes 
menees par I’lnVS ces dernieres 
annees. 



avec des douleurs musculaires souvent 
au premier plan. L’atteinte musculaire, 
qui se manifeste par des myalgies, est 
parfois responsable de rhabdomyolyses 
severes. 

Les atteintes hepatique et renale sont 
ensuite les deux atteintes d’organe les 
plus frequentes, allant de la cytolyse 
hepatique moderee jusqu’a l’ictere 
(fig. 4) et de la proteinurie ou de la leuco- 
cyturie isolee jusqu’a l’insuffisance 
renale, necessitant une dialyse. 

L’atteinte renale organique dans la lep- 
tospirose est generalement a diurese 
conservee. L’insuffisance renale peut 
etre en partie fonctionnelle, repondant 
alors favorablement au remplissage. L’oli- 


gurie persistante est consideree comme 
un facteur pronostique de mortalite et 
multiplierait ce risque par 9. 14 Le meca- 
nisme des lesions renales reste incertain 
et les explications sont multiples. Ces 
lesions pourraient etre directement dues 
non seulement au developpement des 
bacteries au sein des tissus (entrainant 
des lesions de vascularite, d’oedeme 
interstitiel et de necrose tubulaire), mais 
aussi a la secretion d’une endotoxine par 
les leptospires ou a une reaction immu- 
nologique avec des depots d’immuno- 
globulines au niveau des membranes 
basales glomerulaires. 

L’atteinte meningee est relativement 
frequente (pres d’un quart des patients), 
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FREQUENCE DES SIGNES CLINIQUES ET DES ANOMALIES BIOLOGIQUES RETROUVES DANS LES PRINCIPALES SERIES 
DE LA LITTERATURE (EN %) 



Heath 

ref. 9 
(n = 483) 

Katz 

ref. 1 0 
(n = 353) 

Pertuiset 

ref. 1 1 
(n = 249) 

Bourrier 

ref. 1 2 
(n = 99) 

Abgueguen 

ref. 1 
(n = 62) 

Jeandel 

ref. 1 3 
(n = 60) 

Cointet 

ref. 1 4 
(n = 57) 

Jaureguiberry 

ref. 15 
(n = 34) 

Fievre 

100 

99 

68 

67 

95 

100 

95 

100 

Douleurs: 

• Myalgies 

68 

91 

67 

67 

66 

65 

91 

55 

• Cephalees 

77 

89 

- 

62 

61 

60 

77 

75 

Signes cutaneomuqueux: 

• Ictere 

43 

39 

87 

60 

39 

56 

81 

34 

• Suffusion conjonctivale 

33 

28 

- 

18 

16 

38 

58 

18 

• Exantheme 

9 

8 

- 

10 

18 

- 

58 

37,5 

• Co-infection herpetique 

- 

- 

- 

14 

11 

12 



Signes neurologiques: 

• Meningite 

37 

27 

20 

41 

19 

23 

35 

- 

• Meningoencephalite 

23 

- 

- 

1 

3 

21 

29 

3 

Signes hemorragiques: 

• Epistaxis 

3 

- 


16 

1 

8 

16 


• Hemoptysie 

3 

- 

- 

- 

5 

11 

9 

3 

Signes pulmonaires: 

• Toux 

23 

- 

26 

20 

26 

42 

36 

12 

• Radiographie 
pulmonaire anormale 

- 

17 

26 

- 

26 

13 

- 

- 

Signes cardiovasculaires: 

• Choc 

7 

- 

2 

13 

13 

5 

2 


• Myopericardite 

■ 

- 

11,5 

3 

9,5 

- 



• Signes 

electrocardiographiques 

9 

- 

23 

- 

6 

5 

11 


Signes renaux: 

• Insuffisance renale 

26 

54 

71 

67 

56 

58 

60 

53,3 


(taux de creatinine 
> 1 20 iJmol/L) 

Proteinurie 


19 


54 


24 


80,5 


56 


33 


76,7 


Resultats biologiques: 


• Thrombopenie 

- 

58 

87 

65 

65,5 

69 

73 

75 

• Myelemie 

- 

- 

- 

- 

9,5 

8 



• Lymphopenie 

- 

- 

- 

- 

63 

- 


85 

• Cytolyse hepatique 
(ASAT > 40 IU/L) 

- 

73 

71 

- 

68 

70 

71 

83 

• Hyperproteinorachie 

28 

- 

- 

30 

50 (n = 8/1 6) 

79 

59 

22 

• Pleiocytose du LCR 

47 

- 

- 

34 

75 (n = 12/16) 

63 

36 

55,5 


ASAT : aspartate aminotransferase; LCR: liquide cephalo-rachidien. 
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mais rarement grave. Elle peut se pre- 
senter comme une meningite avec 
cephalees, fievre, photophobie, vomisse- 
ments et raideur de nuque. Souvent, les 
cephalees sont intenses et conduisent 
a realiser une ponction lombaire qui 
retrouve alors une meningite le plus sou- 
vent lymphocytaire, mais parfois a poly- 
nucleaires neutrophiles avec une glyco- 
rachie normale et une proteinorachie 
moderee. Des cas d’encephalite sont 
decrits. Quelques cas de mononevrite ou 
de polyradiculonevrite sont rapportes. 

L’atteinte oculaire se manifeste princi- 
palement par des suffusions conjonctiva- 
les ; une uveite ou une chorioretinite sont 
des complications parfois decrites. 

Formes graves 

La classique et bien connue leptospi- 
rose ictero-hemorragique est en fait une 
forme habituelle et souvent peu grave de 
la maladie. Dans la majorite des situa- 
tions, les troubles de l’hemostase sont 
frequents mais rarement severes. 

Les manifestations hemorragiques plus 
severes, de frequence tres variable selon 
les series, sont rares en France metropoli- 
taine. Elies sont generalement attributes 
a des lesions vasculaires et favorisees par 
la thrombopenie. Les saignements peu- 
vent se produire au niveau des tractus 
respiratoire, digestif, renal, genital et des 
surrenales. Les hemorragies massives, et 
en particulier les hemorragies gastro- 
intestinales ou d’autres hemorragies 


FIGURE 5 


Ictere cutane et conjonctival au cours 
(Tune leptospirose. 


internes, peuvent entrainer la mort. Les 
infections avec coagulation intravascu- 
laire disseminee restent relativement 
exceptionnelles. 

L’atteinte pulmonaire est peu fre- 
quente en France mais son incidence est 
assez variable selon les series et a l’ori- 
gine d’une grande partie des formes gra- 
ves. Les signes les plus frequents sont la 
toux, la dyspnee et des signes radiolo- 
giques aspecifiques, parfois decouverts 
de fagon fortuite. 16 Cependant, des 
hemoptysies sont des signes precoces 
qui doivent conduire a la vigilance pour 
ne pas meconnaitre un contexte d’he- 
morragie intra-alveolaire ou d’oedeme 
pulmonaire lesionnel pouvant alors 
conduire a une intubation (fig. 5). L’at- 
teinte pulmonaire est souvent conside- 
ree comme un facteur predictif de morta- 


lite. 16 Des troubles hemodynamiques, 
une insuffisance renale avec une creati- 
ninemie superieure a 265 pmol/L, et un 
taux de potassium superieur a 4 mmol/L 
sont consideres comme des facteurs 
aggravant la mortalite. 17 Dans les mode- 
les animaux, c’est le contraste entre le 
grand nombre de bacteries retrouvees 
dans les tissus hepatiques et renaux et le 
peu de bacteries detectees dans les tis- 
sus pulmonaires qui a conduit a evoquer 
l’hypothese d’un mecanisme auto-immun 
dans l’atteinte pulmonaire. L’exposition 
pulmonaire a des toxines circulantes 
produites a distance, dans le foie par 
exemple, est une autre hypothese pour 
expliquer les lesions pulmonaires. 16 

L’atteinte cardiaque est plus rarement 
rapportee mais peut egalement etre 
grave, voire letale, lorsqu’elle se mani- 
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Quel traitement curatif ? 

L e traitement curatif repose sur 

I’antibiotherapie, d’autant plus efficace 
qu’elle est demarree precocement. 

II s’agit dans la grande majorite des cas 
d’un traitement empirique. 

Le traitement de premiere intention repose 
sur la penicilline G, par voie intraveineuse, 
a la dose de 5 a 10 millions d’unites par jour. 

L’ampicilline (50-100 mg/kg/j), I’amoxicilline 
(50-100 mg/kg/j), la doxycycline (200 mg/j) 
peuvent egalement etre utilisees par voie orale 

ou par voie intraveineuse. La duree du traitement est de I’ordre de 7 a 10 jours. 13 

Les formes graves de leptospirose necessitent des traitements symptomatiques de reanimation 

adaptes aux defaillances d’organes. • 
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feste par un collapsus ; elle est sans doute 
sous-estimee. Elle est le plus souvent en 
rapport avec une myocardite intersti- 
tielle mais des pericardites sont egale- 
ment decrites. Au cours de cette 
atteinte, les anomalies electriques sont 
frequentes, le plus souvent a type de bloc 
auriculo-ventriculaire, de troubles de la 
repolarisation et d’arythmies diverses. 
Une etude autopsique recente a montre 
que les atteintes cardiaques sont plus 
frequentes que la clinique ne le laissait 
supposer et qu’elles sont sans doute mas- 
quees par fatteinte pulmonaire. 18 

Methodes diagnostiques 

Le diagnostic de leptospirose repose 
encore aujourd’hui sur la serologie. II 
s’agit done d’un diagnostic le plus sou- 
vent retrospectif. Le test ELISA est 
generalement utilise en premiere inten- 
tion. L’antigene choisi est un extrait for- 
mole et thermolyse habituellement de la 
souche saprophyte Patoc I, mais d’aut- 
res serovars peuvent etre utilises. Les 
reactions sont precoces et specifiques, 
mais elles manquent de sensibilite pour 
un certain nombre de serovars. Le test 
ELISA est notamment negatif dans un 
fort pourcentage des leptospiroses a 
grippo-typhosa , et dans une moindre 
mesure des leptospiroses a australis. La 
methode etant relativement facile a 
realiser et peu couteuse, elle est done 
generalement utilisee comme test de 
depistage. La technique de reference est 
le MAT ( microscopic agglutination 
test ), utilise comme test de confirmation 
et realise par les laboratoires de refe- 
rence. Le test consiste a incuber le 
serum du patient avec une batterie de 
differentes souches de leptospires. L’ag- 
glutination est visualisee au microscope 
a fond noir avec differentes dilutions. 
Cette technique requiert une expe- 
rience importante pour l’analyse des 
resultats ; des variations de resultats 
entre laboratoires sont frequentes. 
Cette technique a surtout l’inconvenient 
d’etre lourde, car necessitant l’utilisa- 
tion d’une vingtaine de souches de refe- 
rence, et sa positivite est tardive. 


En pratique, la serologie reste d’inter- 
pretation difficile. La premiere serologie 
est negative une fois sur deux. Par 
ailleurs, les serologies peuvent rester 
negatives en cas de traitement precoce. 
Une serologie negative n’exclut done pas 
le diagnostic et elle doit etre imperative- 
ment repetee 15 jours a 3 semaines plus 
tard. En cas de serologie positive, l’inter- 
pretation du test depend egalement de 
l’epidemiologie de la leptospirose dans la 
zone ou le test est realise : un titre 
^ 1/100 est significatif en zone geogra- 
phique de faible incidence mais des titres 
plus eleves ^ 1/400 sont necessaires pour 
etre significatifs en zone de forte inci- 
dence. 

Des methodes de diagnostic rapide 
sont en cours de developpement. La 
polymerase chain reaction (PCR) per- 
met de faire un diagnostic en quelques 
jours a partir de prelevements tels que le 
serum, les urines et le liquide cephalo- 
rachidien, qui peuvent etre positifs des le 
premier jour devolution de la maladie Ils 
restent positifs une dizaine de jours. La 


RT-PCR (reverse transcriptase-PCRJ 
permet theoriquement un diagnostic 
encore plus rapide avec des resultats 
quantitatifs. Ces techniques sont encore 
a codifier, elles sont realisees dans des 
laboratoires specialises mais elles 
devraient supplanter les methodes sero- 
logiques dans l’avenir. 

La mise en evidence des leptospires a 
l’examen direct, theoriquement possible 
au microscope a fond noir, et la mise en 
culture ne sont plus d’actualite dans le 
diagnostic de leptospirose. 19-21 • 


Declaration 

La leptospirose n’est plus une maladie 
a declaration obligatoire depuis 1987. 

Elle est reconnue comme maladie 
professionnelle et designee dans 
le tableau N° 19 du Regime general 
et dans le tableau N° 5 du Regime agricole. 
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Quelles mesures preventives? 



L es mesures de prevention repo- 
sent sur la reduction et le 
controle des reservoirs de la bac- 
terie, sur des mesures de protection indi- 
viduelle ciblees sur les populations a 
risque et sur la vaccination. En milieu 
professionnel, certaines professions 
comme les egoutiers, les employes de 
stations d’epuration et d’entretien de 
canaux, berges, voies navigables et voi- 
ries, le personnel travaillant en piscicul- 
ture en eau douce ainsi que les piegeurs, 
les gardes-chasses, les gardes-peche, les 
employes d’animaleries, les veterinaires 
et les employes des abattoirs sont les 
plus a risque. Leurs equipements ont 
pour objet de les proteger contre l’eau 
contaminee et les urines d’animaux et 
comprennent des gants, des bottes, des 
cuissardes, des combinaisons ou des 
vetements de protection, voire des lunet- 
tes antiprojections. En France metropo- 
litaine, ou les situations les plus a risque 
sont les activites de loisirs comme les bai- 
gnades, la peche, les sports nautiques, la 
prevention reste illusoire et seule l’infor- 
mation du grand public peut permettre 
une prise en charge plus precoce des for- 
mes symptomatiques. 


La vaccination est justifiee lors de 
conditions d’exposition majeures et/ou 
permanentes, essentiellement en milieu 
professionnel. Elle est proposee au cas 
par cas par le medecin du travail apres 
une evaluation individuals ee ou bien chez 
certains voyageurs en pays de forte ende- 
mie et lors des activites sportives tres 
exposantes liees a l’eau douce. Elle n’est 
dirigee que contre un seul serogroupe, 


L. ictero-haemorraghice , responsable 
d’un quart des infections. Le vaccin contre 
la leptospirose est un vaccin inactive. II 
contient 1 mL d’une suspension de 2 x 10 8 
bacteries inactivees par le formaldehyde. 
Le vaccin est commercialise en France 
sous la denomination Spirolept. Le 
schema vaccinal et les effets indesirables 
sont resumes dans le tableau 2. Ce vaccin 
induit une reponse protectrice de reponse 
humorale, dont l’efficacite est bonne mais 
semble de courte duree. 22 En pratique, 
son efficacite est confirmee par des 
controles serologiques montrant la pre- 
sence d’anticorps et par l’absence de cas 
chez les professionnels vaccines. 

Dans le cadre de situations epidemiolo- 
giques particulieres (zones d’endemie a 
haut risque d’exposition, situations a 
risque eleve ponctuel, competitions 
sportives, militaires en mission par 
exemple), une antibioprophylaxie par 
doxycycline a la dose de 200 mg, de fagon 
hebdomadaire, sur de courtes periodes, 
semble reduire le taux d’attaque, la mor- 
bidite et la mortalite de la maladie. 23 • 


VACCINATION PAR SPIROLEPT 



Schema 

vaccinal 

Effets indesirables 

Contre-indications 

Premiere 

injection 

JO 

• Reactions locales ou 
locoregionales a type de douleur, 
induration, scapulalgies 

• Reactions systemiques rares: 
fievre, cephalees, malaise, 
vertiges, nausees, myalgies, 
paresthesies; eruptions 
cutanees urticariennes 

• En cas d’allergie a I’un 
des composants du vaccin 

• Ne doit pas etre utilise 
en cas de grossesse 

• Pas de donnees chez 1 ’enfant 

Deuxieme 

injection 

J 15 

Troisieme 

injection 

M 4 - 6 

Rappels 

Tous les 2 ans 


J: jour; M: mois. 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL 59 

20 mai 2009 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Fotolia 





summary Leptospirosis 

Leptospirosis is among the most important zoonotic disease worldwide. Annually, millions of 
human cases occur worldwide, with case fatality rates ranging as high as 20-25% in some 
regions. The pathogenicity of the Leptospira spp is depending on the responsible serovar. 
Rodents are the most important primary hosts but a wide range of other mammals are also 
able to carry and transmit the disease as secondary hosts. Humans become infected directly 
through infected animal contact or indirectly with water, food, or soil containing urine from 
these infected animals. The main route of infection is the skin through skin abrasions, more 
rarely through mucosa contact and exceptionally by respiratory or digestive route. The 
diagnosis should be evoked on a detailed personal history evoking epidemiological context 
with consistent clinical and biological results. A lot of infected persons may have no symptoms 
at all showing a minor illness. In most cases symptoms are flu-like with fever, headache and 
intensive myalgia associated with hepatic cytolysis, proteinuria and thrombocytopenia. In 
France, the most common clinical presentation combines liver involvement and jaundice with 
kidney involvement. However, other sites can be involved (brain, heart and lung). The diagnosis 
is often obtained several weeks later by serology. Treatment for leptospirosis is based on an 
early antibiotic therapy with amoxicillin, or tetracycline in case of allergy, but it remains 
controversial whether antimicrobials produce a beneficial effect in mild human leptospirosis. 
For at-risk occupations, preventive treatment recommends eviction or limitation of exposure, 
and vaccination. 


resume Leptospirose 

La leptospirose, anthropozoonose parmi les plus frequentes, est une maladie presente sur les 
cinq continents. Des millions de cas surviennent annuellement dans le monde, avec un taux de 
mortalite avoisinant 20 a 25 % dans certaines regions. Le pouvoir pathogene de Leptospira spp, 
la bacterie, varie selon le serovar incrimine. Les reservoirs principaux sont les rongeurs, mais 
d’autres mammiferes peuvent vehiculer et transmettre la maladie. Les hommes sont infectes, 
soit directement au contact d’un animal contamine, soit indirectement par contact avec de 
I’eau, de la nourriture ou des sols contenant de I’urine de ces animaux infectes. La voie de 
contamination est la peau, plus rarement la voie muqueuse, et exceptionnellement la voie 
respiratoire ou digestive. Le diagnostic de leptospirose doit etre evoque devant un contexte 
epidemiologique evocateur, des signes cliniques et biologiques compatibles. Les formes 
inapparentes sont tres frequentes. Un syndrome grippal hors du contexte d’epidemie de grippe, 
avec fievre, cephalees, myalgies intenses, anomalies du bilan hepatique, proteinurie et 
thrombopenie, est le tableau le plus frequent. En France, la forme Clinique la plus courante 
associe une atteinte hepatique avec ictere et une atteinte renale, mais d’autres localisations 
peuvent survenir (meningees, cardiaques, et respiratoires). Le diagnostic de certitude est 
obtenu plusieurs semaines plus tard par une serologie. Le traitement curatif repose sur une 
antibiotherapie precoce par amoxicilline, ou tetracyclines en cas d’allergie, et la guerison 
spontanee est frequente. Le traitement preventif recommande I’eviction ou la limitation des 
facteurs d’exposition, indique surtout pour les professions a risque, ainsi que la vaccination. 
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